E s E L ) -

Escola Superior ~

de Enfermagem_/
-—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo Gestdo em Enfermagem

Dissertacao

Aumentar a seguranca cirurgica: contributos da
Gestao

Diana Colaco Ferreira

Lisboa
2023




E s E L...} ~

Escola Superior ~

de Enfermagem/
f

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo Gestdo em Enfermagem

Dissertacao

Aumentar a seguranca cirurgica: contributos da
Gestao

Diana Colaco Ferreira

Orientador: Maria Filomena Mendes Gaspar

Lisboa
2023

Nao contempla as correcdes resultantes da discussao publica




“the very first requirement in a hospital
is that it should do the sick no harm”

Florence Nightingale (1863)



AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Filomena Gaspar por todo o caminho ter sido “luz no
fundo do tunel”, um sincero obrigada!

As minhas filhas, que em amor tantas vezes me fizeram parar e brincar...

Aos meus pais e familia, pelo amor e apoio incondicional.

Aos meus amigos, pela leveza, colo e motivacdo em tempos desafiantes... em

especial a Andreia, a Vanuxa, a Vanessa, a Nanda, a Susana e a Inés.



RESUMO

A eficicia do bloco operatério como ambiente de pratica de cuidados de saude
seguros tornou-se numa preocupacdo mundial em que € necessario utilizar uma estratégia
multifacetada para aumentar a seguranca nos cuidados, através da mudanca na cultura do
bloco operatorio e melhoria da comunicagéo da equipa.

“Aumentar a Segurancga Cirurgica” é o 3° Objetivo Estratégico do Plano Nacional de
Seguranca do Doente 2015-2020 e sera avaliado através do estudo que surge ao abrigo do
Protocolo da Direcdo Geral da Saude (DGS) com a Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL). Como objetivo geral prop8e-se “Avaliar o OE3 Aumentar a seguranca
cirdrgica, no ambito do PNSD 2015-2020.” através do instrumento de dados cedido pela DGS.

Verificou-se uma tendéncia crescente na participagédo das instituicdes, ao longo dos
anos. No entanto ha dados e informac¢des que ndo temos acesso, seja pelo anonimato da
base de dados ou por depender de informacgéo da SPMS, que dificultam a analise global deste
Objetivo Estratégico inclusive para poder confirmar se a agdo foi bem sucedida na
comparabilidade com a meta.

Melhorar a avaliagdo do OE3 implica uniformizar o processo e indicadores de
avaliacdo, definindo os instrumentos de recolha de dados, de reporte e de auditorias para que
permitam uma real comparabilidade de resultados entre as instituicbes e a sua avaliagcdo

temporal.

Palavras-chave: Pessoal de saude, Time Out na Assisténcia a Salde, Seguranca do

Paciente, Gestao da Seguranga



ABSTRACT

The effectiveness of the operating room as an environment of safe health care practice
has become a worldwide concern in which it is necessary to use a multifaceted strategy to
increase safety in care, through the change in the culture of the operating room and
improvement of the team's communication.

“Increase Surgical Safety” is the 3rd Strategic Objective of the National Plan for Patient
Safety 2015-2020 and will be evaluated through the study that arises under the Protocol of
the DGS with the Escola Superior de Enfermagem de Lisboa ( ESEL). As a general objective,
it is proposed to “Evaluate the SO3 Increase surgical safety, within the scope of the PNSD
2015-2020.” through the data instrument provided by the DGS.

There has been a growing trend in the participation of institutions over the years.
However, there are data and information that we do not have access to, either due to the
anonymity of the database or because it depends on information from the SPMS, that make it
difficult to perform a global analysis of this Strategic Objective, including in order to confirm
whether the action was successful in terms of comparability with the goal.

Improving the assessment of SO3 implies standardizing the assessment process and
indicators, defining data collection, reporting and auditing instruments so that they allow real

comparability of results between institutions and their temporal assessment.

Keywords: Health Personnel, Time Out in Health Care, Patient Safety, Safety

Management
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INTRODUCAO

A presente Dissertacdo tem como fio condutor o percurso desenvolvido na Unidade
Curricular de Opcéao Il onde se esboca o projeto de Mestrado em Enfermagem intitulado
“Aumentar a Seguranca Cirurgica: Contributos da Gestéo”, ao abrigo do Protocolo da Direcéo
Geral da Saude (DGS) com a Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). Uma vez
gue o referido protocolo desenvolve-se através da realizacdo do tratamento estatistico e da
andlise dos dados que foram atempadamente disponibilizados pela DGS, o local para o
desenvolvimento do estudo ser4 a ESEL.

“‘Aumentar a Seguranga Cirurgica” &, além do titulo da Dissertacdo, o 3° Objetivo
Estratégico do Plano Nacional de Seguran¢a do Doente 2015-2020 que se afigura importante
como tematica central da seguranca do doente em contexto hospitalar, influenciando a cultura
de seguranca e a existéncia de boas praticas de seguranca nos cuidados de saude a nivel
operatdrio. Pretende-se evitar os eventos adversos e incidentes cirlrgicos inadmissiveis
como a retengd@o de objetos estranhos no local cirdrgico, o local cirdrgico errado, a morte
intraoperatéria e, ainda, o procedimento errado bem como o paciente errado.

Assim, boas praticas como a utilizagdo de checklists de seguranga cirurgica, a
identificacdo correta do doente, do procedimento e do local cirdrgico e a comunicagdo mais
eficaz da equipa de salde, tornam-se, simultaneamente, um dos elementos fundamentais da
gualidade em salde (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 fevereiro, 2015) e da propria cultura
de seguranca.

A pergunta de investigacdo que norteou esta dissertacdo € “Qual o nivel de
implementa¢do do OE3 do PNSD 2015-2020 - OE3. Aumentar a seguranca cirurgica?” da
gual se identifica o objetivo geral do estudo:

e Avaliar o OE3 Aumentar a seguranga cirtrgica, no ambito do PNSD 2015-
2020.

Assim, iniciando pelo primeiro capitulo — Enquadramento teérico — surge a
contextualizacdo da problematica, com a descri¢ao técnica relativa ao enquadramento teérico
da é&rea de estudo, interligando a Seguran¢ca do Doente com a Seguranga Cirlrgica.
Articulando a reflex&o sobre a pratica numa o6tica de resolucao de problemas, sustentada na
evidéncia cientifica e leituras realizadas sobre o tema em estudo, fundamenta-se ainda com
alguns autores relevantes sobre a temética da aquisicdo de competéncias em Gestdo em
Enfermagem e do grau de mestre.

No segundo e ultimo capitulo — Trabalho Empirico — apresenta-se a elaboragédo do
plano de trabalho empirico, a analise dos dados e a resposta a pergunta de investigagdo com
enfoque nas questdes éticas associadas a esta Dissertacdo de Natureza Cientifica.
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Em jeito de sumario, surge o capitulo “Considerac¢des Finais” focando sumariamente
0s principais contributos para o meu desenvolvimento profissional, no desbravar deste novo
caminho, tdo rico a nivel pessoal e profissional, instigado pela frequéncia deste percurso de
mestrado.

Finalmente, seréo identificadas as referéncias bibliograficas das obras citadas e, por
ultimo, os apéndices considerados relevantes.

A Norma APA (62 edicao) foi o estilo de bibliografia escolhido na estrutura que o

presente trabalho apresenta, bem como na referenciagao bibliografica.

Palavras-chave: Pessoal de saude, Time Out na Assisténcia & Saude, Seguranca do

Paciente, Gestao da Seguranca
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Pretende-se com este capitulo proceder a identificacdo dos conceitos principais sobre
a Seguranca do Doente, refletindo na Seguranca Cirdrgica sobre a perspetiva da aquisicao

de competéncias em Gestdo em Enfermagem.

1.1 Qualidade em Saude e Seguranca do Doente

A Organizac¢éo Mundial da Saude (OMS) define qualidade em saude como “o0 grau em
gue os servigos de saude para individuos e populagdes aumentam a probabilidade de
resultados de saude desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional baseado
em evidéncias” (2020). Através de um compromisso global, estimula a cultura de seguranca
e a gualidade em saude através da implementacdo de politicas de salude nacionais e
estratégias nacionais de seguranca, monitorizacdo e avaliacdo dos cuidados de saude,
formacao e partilha de conhecimentos para fomentar a resiliéncia nos sistemas de saude.
Mantendo-se a qualidade através de servigcos de salde eficazes, seguros e que prestem
cuidados centrados na pessoa, efetivos e eficazes, integrado e equitativos.

A seguranca do paciente é, por sua vez, definida como

"um quadro de atividades organizadas que cria culturas, processos,
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes em
cuidados de saude que consistente e sustentavelmente diminuem
riscos, reduzem a ocorréncia de dano evitavel, tornam os erros menos
provaveis e reduzem o impacto do dano quando ocorre (OMS, 2021)”

Para alcancar a seguranca do doente, a OMS (2020; 2021) definiu véarias acdes
globais ao longo dos anos que fomentam a diminuicao de riscos e danos desnecessarios nos
cuidados de saude para um minimo possivel, com foco constante na formacédo de
profissionais e no evitar a ocorréncia dos eventos adversos, facilitando a visualizagdo de
eventos adversos caso ocorram e a minimizacao dos seus efeitos com medidas eficazes.

Mais recentemente, em maio de 2021, a OMS langou o novo Plano de A¢do Mundial
para a Seguranca do Doente 2021-2030 que veio reforgar a necessidade de se destacar, na
agenda das politicas de saude, a importancia da seguranca do doente, pretendendo assumir-
se como principio orientador de todos os planos nacionais, desenvolvidos e a desenvolver
neste ambito. O Plano subdivide-se em sete objetivos estratégicos que visam:

e Reduzir a zero os danos evitaveis aos doentes, como pilar do planeamento e
prestacéo de cuidados de saude em todo o lado;
e Construir sistemas de saude de alta fiabilidade e organiza¢Bes que protegem

os doentes diariamente de riscos;
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e Assegurar a seguranca dos processos clinicos;

e Envolver e capacitar doentes e familias para ajudar e apoiar os cuidados de
salude mais seguros;

e Garantir um fluxo constante de informacéo e conhecimento para impulsionar a
reducao do risco, a diminuicdo dos niveis de danos evitaveis e melhorias na
seguranca dos cuidados;

o Desenvolver e sustentar sinergias, parcerias e solidariedade para melhorar a
seguranca e a qualidade dos cuidados dos doentes.

A Estratégia 1.1 (WHO, 2021) pretende desenvolver, de modo abrangente e
prioritario, uma politica de seguranca do doente estratégica, estruturada e institucional, com
um plano de acgdo universal para o sistema de salde dos paises. A implementacdo de
programas técnicos de seguranca critica, como seguranga cirargica, seguranca de
medicamentos, seguranca de hemocomponentes, seguranca de radiacdo, seguranca de
imunizagcdo, seguranca de dispositivos médicos, prevencdo e controle de infeccdo e
resisténcia antimicrobiana, sdo &reas-chave ao estabelecer um programa nacional de
seguranca do paciente.

Ha, assim, uma clara importancia na responsabilizacéo de todos os atores na area de
saude, na necessidade de informagéo clara e objetiva aos doentes, bem como uma aposta
na literacia em salde para capacitar o doente para a sua autonomia e tomada de deciséo,
exigindo as instituicdes uma mudanca de paradigma onde a pessoa é agente interventivo no
seu processo de cuidados (Ramos, Sales & Barroso, 2021).

Em Portugal, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (Despacho n.°
5613/2015, 2015) insere-se no ambito dos planos globais da OMS tendo por prioridades
estratégicas:

e Enfoque nas intervengbes locais, nos servigos, unidades prestadores e
instituicdes;

¢ Melhoria da qualidade clinica e organizacional,

e Aumento da adesédo a normas de orientacao clinica;

o Reforco da seguranca dos doentes;

e Reforgo da investigacao clinica;

e Monitorizacdo permanente da qualidade e seguranga;

¢ Divulgacado de dados comparaveis de desempenho;

¢ Reconhecimento da qualidade das unidades de saude;

¢ Informacdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacao.

Para operacionalizacdo da ENQS, dando resposta a prioridade “Refor¢co da seguranca

dos doentes”, surge o Plano Nacional de Seguranca do Doente (PNSD) que visa reforcar os
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mecanismos e melhorar as respostas ao reporte de efeitos adversos e acidentes em cuidados
de saude. Assim, no PNSD define-se segurangca como um dado essencial para a confianga
dos cidaddos nos sistemas de saude (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015). O PNSD veio para
auxiliar os gestores do Sistema Nacional de Salde a realizar a gestdo de riscos, e
implementar um ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos doentes,
gue passa por identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, caracterizando as acfes
preventivas e as corretivas, para a melhoria dos cuidados de saude.

O PNSD 2015-2020 impele as Comissdes da Qualidade e Seguranca dos hospitais e
agrupamentos de centros de salde a organizarem atividades, inscritas nos seus planos de
acao anuais, que visem alcancar 0s seguintes objetivos estratégicos:

1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno.

. Aumentar a seguranga da comunicagao.

. Aumentar a segurancga cirurgica.

. Aumentar a seguranga na utilizagdo da medicacao.
. Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes.
. Prevenir a ocorréncia de quedas.

. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de presséo.

. Assegurar a pratica sisteméatica de notificagcéo, analise e prevencao de incidentes.

© 00 N o O b~ W N

. Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos.

1.2 Seguranca Cirargica

Os procedimentos cirlrgicos e anestésicos sao intervengdes frequentes realizadas
em contexto de cuidados de salde, que coexistem com incidentes de seguranca do doente,
gue podem levar a ocorréncia de eventos adversos (complicacdes, lesGes ou até a morte) e
gue impactam negativamente a saude dos doentes, a seguranca dos cuidados prestados e
gue tém implicagBes econOmicas e sociais para os sistemas de saude (OMS, 2021; Matos,
Sales, Baquero & Bilbao, 2021).

A incidéncia de eventos adversos € uma das preocupacoes, descritas na literatura, do
enfermeiro gestor, uma vez que se relaciona diretamente com o aumento dos custos da
prestacdo de cuidados de saude, através do aumento da morbilidade e dos dias de
internamento (Pierdevara, Ventura, Eiras & Gracias, 2017). No entanto, estes autores
identificam como barreira a questao do reporte e da resisténcia em assumir 0 erro, uma vez
gue a ndo comunicagdo de eventos adversos pelos profissionais de saude impacta com os
dados existentes, sendo a principal razdo a culpabilizacdo associada ao erro.

O risco associado ao ambiente e cuidados operatérios € um fator presente e
conhecido em cirurgia, que constitui um desafio para a saude publica (Sousa, Uva,
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Serranheira, Uva, & Nunes, 2018) e que desafia negativamente os sistemas de salde pelas
hospitalizacées prolongadas, com aumento de morbilidades, mortalidade e de encargos
financeiros.

O ambiente hospitalar cirdrgico, com diversos profissionais e processos simultaneos,
propicia a ocorréncia de erros ou incidentes que se caracterizam por serem relativos a:

e Procedimento cirdrgico: cirurgia errada, doente errado, érgdo/local errado,
instrumentos/objetos esquecidos, infecdo do local cirdrgico, trombose venosa,;

e Gestdo do processo cirtrgico: falhas de monitorizagéo, tratamento incorreto,
diagnéstico incorreto/atraso (Matos, Sales, Baquero & Bilbao, 2021).

Segundo Geraghty, Ferguson, Mcllhenny & Bowie (2020) ha também fatores humanos
a ter em consideragdo relacionados com dinamicas da equipa, treino e experiéncia,
competéncias, stress e fadiga, comunicacdo verbal (com transmissdo de informacdes
escassas) e escrita (letras ilegiveis em vez do uso do computador).

A importancia da cultura de seguranga surge primeiramente com o relatério do
Institute of Medicine “To err is human” em 2000, seguindo-se o Movimento de Seguranca do
Doente da OMS em 2008 que juntou gestores e profissionais de saude num esfor¢o conjunto
pelo aumento da seguranca cirargica (Weiser & Haynes, 2018). O trabalho realizado nesta
taskforce sustentou-se em quatro pilares de seguranca que pretendiam facilitar a sequéncia
das tarefas no bloco operatério, independentemente dos recursos existentes:

e Prevencéo de infecdes;

e Seguranca anestésica;

e Trabalho de equipa e comunicacao;

e Avaliagdo de capacidades cirurgicas e resultados.

Surge, assim, a Checklist de Verificacdo Cirtrgica da OMS que pretendia aumentar
as atitudes de seguranca, prevenindo 0s erros operatorios, as complicacdes cirlrgicas e
diminuir a incidéncia de infecBes associadas aos cuidados de salde. A disseminacgédo a nivel
mundial pretendia, através da aplicacao da lista, implementar procedimentos de seguranca
para evitar riscos, simplificar as intervencdes da equipa e promover a comunicacao (Weiser
& Haynes, 2018). Sem custos associados, medindo o impacto dos procedimentos cirlrgicos
e aumentando a sua seguranca ao nivel das trés fases de verificacao:

e Pré-operatéria: assegurar o consentimento informado, a confirmagdo da

identidade do doente, do local da cirurgia e do procedimento correto; verificar
0 estado e integridade dos equipamentos anestésicos, disponibilidade de
medicamentos de emergéncia e materiais necessarios para a cirurgia,;

e Cirargica: assegurar 0 uso correto e criterioso de antibiéticos, disponibilidade

de exames auxiliares de diagnostico e monitorizagdo adequada do doente;
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proporcionar um trabalho de equipa (anestesia, cirurgia e enfermagem) e
comunicacdao eficiente, com decisfes anestésicas e cirlrgicas competentes;

o Pds-operatdria: assegurar um plano de cuidados claro, analisar os eventos

intra-operatdrios e uma monitorizacéo de alta qualidade.
o Apos esta fase, 0 anestesista calcula o indice de Apgar CirGrgico sobre
a condicao e estado do doente, ocorrendo um feedback imediato a
equipa de cuidados.

Deste modo, tornou-se mundial a preocupacdo com a eficacia do bloco operatorio
como ambiente de pratica de cuidados de saude seguros, em que é necessario utilizar uma
estratégia multifacetada para aumentar a seguranca nos cuidados, através da mudanca na
cultura do bloco operatério e melhoria da comunicacéo da equipa.

Em Portugal, sdo momentos decisivos a saida da norma da DGS “Cirurgia Segura
Salva Vidas” (DGS, 2010) que implementa o uso global da “Lista de Verificagdo da Seguranca
Cirurgica” ao nivel de todos os blocos operatérios do Sistema Nacional de Saude, bem como
o registo do Apgar Cirurgico nos sistemas de informacdo do hospital, visando reforcar a
adocao das orientagbes da OMS como o padrdao minimo de qualidade clinica.

Posteriormente, através da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
(Despacho n.° 5613/2015 de 27 maio, 2015) sédo garantidas as dimensfes necessarias da
Qualidade em Saude, ¢é definida a Seguranca do Doente como prioridade, considerando-se
fundamental avaliar a cultura de seguranca dos hospitais para monitorizar e adequar os
planos de melhoria a evolugéo avaliada (DGS, 2020). Da anélise de um estudo piloto europeu
validado e realizado em Portugal para avaliar a cultura de seguranga evidenciam-se
resultados semelhantes nos paises em estudo (Franga, Estados Unidos da Ameérica,
Espanha, Reino Unido, Suic¢a, Holanda, Irlanda, Bélgica e Suécia):

“avaliagdes realizadas em 2014, 2016 e 2018 demonstram que as seguintes
dimensodes (...) necessitam de intervengao nos hospitais: resposta ao erro ndo
punitiva, frequéncia da notificacdo, dotacdo de profissionais, apoio a
seguranca do doente pela gestdo, trabalho entre unidades, abertura na
comunicacao, feedback e comunicacdo acerca do erro, percecdes gerais

sobre a Seguranga do Doente e Transi¢des” (DGS, 2020, p.3).

Destaca-se ainda o Plano Nacional de Seguranca do Doente (PNSD) 2015-2020
(Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 fevereiro, 2015) onde a tematica da seguranca cirlrgica
vem explanada no Objetivo Estratégico 3 (OE3) e se afigura como importante a monitorizacao
e avaliacao da sua implementacao, através dos indicadores de processo e resultado definidos

pelo Ministério da Saude, sendo obrigatério o seu registo (da Lista e do Apgar Cirlrgico) nos
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sistemas de informacao existentes. Os hospitais tém, ainda, como obrigatoriedade veiculada

no PNSD a do reporte semestral a DGS da
taxa de ndo conformidade da utilizagdo da Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirtrgica, da taxa de infe¢do do local cirirgico, bem como das taxas de
incidentes cirdrgicos com dano (relativas as cirurgias realizadas ao lado
cirtrgico errado, ao procedimento ou ao doente errado, quando ha retencdo
de objetos estranhos no local cirtirgico ou em caso de morte). (Despacho n.°
1400-A/2015 de 10 fevereiro, 2015, p.3882-5).

Assim, a importancia da Lista de Verificacdo evidencia-se, ndo s6, como elemento
agregador de varios profissionais mas também como um momento determinante para estes
se centrarem na execuc¢do da sua pratica profissional, de modo a minimizar a ocorréncia de
incidentes (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 fevereiro, 2015). Os ganhos em saude séo
reconhecidos e potenciados com a adocdo de boas praticas, através da sistematizagédo de
bundles de cuidados, como na insercdo e manutengéo de cateteres centrais ou vesicais, ou
na utilizacdo de checklists cirurgicas (Sousa, Uva, Serranheira, Uva, & Nunes, 2018).

A checklist apresenta alta viabilidade por ser um instrumento de baixo custo, facil
aplicacao na assisténcia e mensuravel (Matheus, Almeida, Oliveira, Neto, Fonseca, (...) &
Oliveira, 2023), aumentando a seguranca cirurgica e reduzindo as complicagbes secundarias
associadas aos procedimentos cirargicos, infecbes no local cirdrgico e complicacbes
anestésicas.

A Lista de Verificacdo Cirurgica da OMS tem sido estudada ao longo da ultima década
e Treadwell, Lucas & Tsou (2014) realizaram uma reviséo sistematica de modo a sumarizar
a experiéncia adquirida e a eficacia para o aumento da seguranca do doente. Como pontos
chave, identificam:

e A simplicidade do uso de checklists;

o como a The WHO Surgical Safety Checklist (SSC), a The Joint
Commission Universal Protocol ou a Surgical Patient Safety System
(SURPASS), esta Ultima com uma abordagem mais global,
compreendendo os cuidados desde a admissdo para a cirurgia, até a
alta;

e O suporte das equipas de gestao;

¢ O aumento da comunicacao e trabalho de equipa;

e A possibilidade de modificar as checklists, adaptando-as ao contexto ou aos
sistemas de informacéo utilizados no hospital.

Por outro lado, Treadwell et al. (2014) identificam quatro categorias de barreiras reais:
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e Confusdo no uso correto do protocolo da checklist: a nivel do momento
apropriado para aplicar a Lista, ou em saber qual o elemento da equipa que
seria 0 responsavel por colocar as questdes; elevados niveis de turnover,
com integracdes frequentes, dificultam o conhecimento da Lista; falta de
formacao;

o Desafios ao fluxo de trabalho eficiente: consumo de tempo extra cirurgia,
sobretudo em procedimentos de urgéncia; duplicacdo de verificacdes
realizadas rotineiramente;

e Acesso aos recursos: em paises em desenvolvimento ha falta de recursos
disponiveis, como antibiéticos disponiveis ou recursos materiais inexistentes
como para a marcacgdao cirurgica ou baterias de equipamentos;

e Crengas e atitudes individuais: os resultados da implementacéo da checklist
dependem muito da equipa estar recetiva, as hierarquias instituidas, da
“estranheza” nas apresentacdes e a resisténcia a alteragao da cultura, pela
equipa de cirurgia.

Ainda de realcar que a evidéncia existente ndo reporta prejuizos diretos ao doente ou
ao sistema de saude, do uso das checklists (Tsou et al., 2014).

No entanto, a necessidade de treino e formacdo de recursos humanos surge
reconhecida na literatura (Treadwell, Lucas & Tsou, 2014; Weiser & Haynes, 2018; Tostes &
Galvao, 2019), apesar de todos os esfor¢cos a nivel da Organizagdo Mundial de Saude e DGS
em fornecerem manuais de implementacdo e instrumentos de orientagdo para a Cirurgia
Segura. Uma maior compliance dos profissionais com a checklist aumenta positivamente a
seguranca cirargica (Bergs, Lambrechts, Simons, Vlayen, Marneffe, (...) & Vandijck, 2015)
mas a cultura organizacional e as motivacdes para 0 seu uso sdo dispares entre as
necessidades da gestdo hospitalar com os processos de acreditacéo e melhoria continua da
gualidade versus o ambiente do bloco cirargico, o fluxo de trabalho e as interagfes da equipa
de cuidados (Borchhardt, Rodrigues, Silva, Calvette, Rangel, & Siqueira, 2022).

Os resultados do estudo de Pinheiro & Uva (2015) na validagdo de um instrumento
para analisar o clima de seguranca das instituicbes de salde, apontam para satisfatérias
condicbes de trabalho e satisfacdo profissional de um modo geral, mas também evidenciam
a importancia do envolvimento do corpo de gestdo na mudanca da cultura de seguranca do
bloco operatério. E reconhecido na literatura a importancia da comunicacéo e do trabalho de
equipa multidisciplinar para uma aplicacdo correta, simples e eficaz da checklist cirargica a
par do foco do enfermeiro gestor enquanto lider da implementacédo do projeto, sendo um
facilitador da motivacéo da equipa, da carga de trabalho e das rotinas existentes (Bergs et al,
2015).
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Weiser & Haynes (2018) demonstram também que cabe aos gestores, e a toda a
equipa de cuidados, a garantia da utilizacdo das checklists como parte efetiva de uma cultura
de seguranga e ndo meramente como um simples “exercicio” de memorizagdo ou de
preenchimento de caixinhas de selecdo. Jung et al (2020) acrescenta a importancia desta
responsabilizacédo ou accountability, pela necessidade de transparéncia na gestao dos riscos
e distracdes no ambiente cirlrgico, bem como nos reportes e auditorias cirargicas.

Stroresund et al. (2020) sugerem que a utilizacdo combinada de checklists de
verificacdo cirdrgica (como as ja referidas SSC da OMS associada a SURPASS) contribuem
para uma reducdo na taxa de complicacles, reoperacoes e readmissdes hospitalares por
terem optimizado os cuidados e a comunicacdo nas suas transi¢coes. Drake, McBride, Bergin,
Vandeweerd & Higgins (2017) inferem contributos positivos nas altas dos doentes, pela
melhor preparacéo através de planos de terapéutica e uma melhor gestdo de expectativas
face a recuperacdo esperada no poés-operatorio.

A importancia da cultura de seguranca nas instituicbes de saude e, principalmente, no
bloco operatério ou centro cirargico, relaciona-se com a diminuicdo dos eventos adversos,
incidentes e mortes, melhorando os outcomes de salde e qualidade em saude (Azevedo,
Silva, & Maia, 2021; Jangland, Nyberg, & Yngman-Uhlin, 2017; Silva & Gatti, 2020).

A mudanca do paradigma da seguranca do doente e a preocupagdo com 0 aumento
da seguranca cirurgica no bloco operatério, como indica Matos, Sales, Baquero & Bilbao
(2021) “deve ser vista como obrigatéria e prioritaria, requer mudancas de atitudes,
comportamentos e de dindmica de equipa em paralelo com uma mudanca cultural estrutural
da seguranca dos sistemas em vigor” (p. 246).

Um dos desafios atuais para a gestdo é a existéncia adequada de racios de
enfermeiros com formacéo e competéncia (que, segundo a evidéncia cientifica, diminuem a
mortalidade dos doentes) bem como a existéncia de recursos disponiveis e adequados para
melhorar a seguranca do doente (Jangland, Nyberg, & Yngman-Uhlin, 2017). Habahbeh &
Alkhalaileh (2020) identificam a importancia de programas de formag&do e cursos sobre a
cultura de seguranga, enfatizando o potencial de melhoria das atitudes da equipa de
enfermagem na cultura de seguranca do doente no ambiente cirurgico.

Mota, Castilho & Martins (2021) enfatizam a necessidade de operacionalizar as
auditorias internas, incentivando a aprendizagem organizacional e a melhoria continua da
cultura de seguranca sistematicamente, focando nas oportunidades de melhoria do ambiente
cirargico.

A gestdo e a prevencao do risco, de complicacdes e dano para o doente (Ingvarsdottir
& Halldorsdottir, 2018) é o foco da atuacado da equipa no ambiente cirdrgico, mas também
alvo de preocupacéo e desafio para o enfermeiro gestor, que devera implementar protocolos
e checklists para assegurar a continuidade e seguranca dos cuidados prestados.
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Assim, identificam-se recomendac¢Bes de boas préticas de enfermagem para a
seguranc¢a do doente em ambiente cirlrgico:

(1) Envolvimento da equipe multiprofissional e dos gestores da instituicdo; (2)
Estabelecimento de uma cultura de seguranga do paciente; (3) Utilizagéo do checklist
de cirurgia segura; (4) Melhoria da comunicagdo interpessoal; (5) Ampliacdo da
atuacao do enfermeiro; (6) Disponibilidade adequada de recursos fisicos, materiais e
humanos; (7) Busca individual por atualizacao profissional; e, (8) Desenvolvimento de
aclGes de educacdo continuada. (Gutierres, Santos, Peiter, Menegon, Sebold, &
Erdmann, 2018, p. 2943)

O gestor em enfermagem lidera o desenho, suportando a equipa e o processo de
implementacdo, de uma cultura de seguranca cirurgica, cultivando a colaboracéo
multidisciplinar, a pratica baseada em evidéncias, com enfoque numa cultura de formacao
continua (Azevedo, Silva, & Maia, 2021; Habahbeh & Alkhalaileh, 2020), promovendo o
reconhecimento do erro como falha do sistema e o cuidado centrado na pessoa, por forma a
motivar os profissionais e a evitar o turnover da equipa de enfermagem, para assegurar a
qualidade de cuidados e a seguranca (Ingvarsdottir & Halldorsdottir, 2018; Jangland, Nyberg,
& Yngman-Uhlin, 2017).

1.3 Gestdo em Enfermagem

Ao perspetivar o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro gestor comeco por
refletir nos Contributos da Gestéo e da Gestao em Enfermagem como Quadro de Referéncia
da Gestéo para o aumento da Seguranga Cirurgica.

Nas suas Notas (1863) e registos simples, Florence Nightingale foi a primeira gestora,
a nivel da enfermagem, a interessar-se pelo estudo do ambiente, e a introduzir conceitos
simples de seguranca do doente, como a limpeza, o ar puro ou a lavagem das maos com
agua potavel e, posterior avaliagao de intervengdes realizadas através de “auditorias” dos
seus registos.

O caminho da qualidade dos cuidados na Saude é sustentado sobretudo através do
modelo desenvolvido por Mitchell, Ferketich e Jennings (1998), Quality Health Outcomes
Model, baseado em Donabedian (1966), que estabelece uma correlacdo entre a estrutura
organizacional e os resultados obtidos nos doentes, afigurando-se como um modelo de e
para os resultados da qualidade em saude. Identifica-se a avaliacdo da qualidade dos
cuidados através do modelo linear (constituido pela estrutura, processo e outcomes) onde 0s
efeitos e resultados que se espera atingir sdo mediados pelos clientes, através das suas

carateristicas pessoais, de intervengfes e de processos estruturais. Este € um processo
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dindmico em que o outcome esperado, neste caso, seria 0 de aumentar a seguranca cirirgica
surgindo o enfermeiro gestor como garante da qualidade em saude.

A taxonomy of nursing care organization models de Dubois, D'Amour, Tchouaket,
Rivard, Clarke & Blais (2012) define trés parametros que se influenciam mutuamente nos
modelos de organizagéo dos cuidados de enfermagem:

e Pessoal de enfermagem — elemento-chave, influenciando a eficécia, é
necessario identificar a necessidade de dotacBes seguras e determinar as
competéncias necessarias dos recursos humanos;

¢ O ambito da pratica — elemento essencial que identifica se os cuidados de
enfermagem estdo a corresponder as necessidades dos utentes; reflete
também as capacidades e conhecimentos dos enfermeiros;

e O ambiente de trabalho — relaciona-se com a inovacdo e a promoc¢ao de
ambientes favoraveis.

A complexidade dos contextos de enfermagem, como o bloco operat6rio, exige que
se estude cada vez mais nao s6 todo o ambiente como a organizacdo dos cuidados de
enfermagem, de modo a produzir outcomes positivos para os utentes, compreender os fatores
gue os influenciam (Dubois et al, 2012) e influenciar positivamente os ambientes da prética
de Enfermagem através da inovacdo e melhoria da qualidade dos cuidados (Dubois,
D'Amour, Tchouaket, Clarke, Rivard & Balis, 2013). Assim, Dubois et al. (2013) associam o0s
melhores outcomes para os utentes através da relagdo entre a habilitagéo profissional (melhor
e mais inovadora) com ambientes da pratica de enfermagem mais positivos.

Importa destacar que a Ordem dos Enfermeiros, através do Perfil de Competéncias

do Enfermeiro Gestor, assegura que este é qguem

(...) garante o cumprimento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem no que concerne ao enunciado descritivo «A Organiza¢do dos
Cuidados de Enfermagem», sendo o motor do desenvolvimento profissional
(técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da constru¢cdo de ambientes
favoraveis a pratica clinica e da qualidade do servico prestado ao cidadao, €
0 gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequacgéo dos recursos,
da formacdo, do risco clinico, da mudanca, das rela¢des profissionais, dos
conflitos, entre outros; (Regulamento n.° 101/2015 de 10 de margo, 2015,
p.5949).

A utilizacdo destas competéncias, que sao vastas e de diferentes dominios, exigem
do enfermeiro, no seu percurso de desenvolvimento pessoal e profissional, uma apurada
responsabilidade profissional, ética e legal, respeitando os direitos humanos; a melhoria
continua da qualidade, ndo s6 a nivel institucional mas da pratica de cuidados; a gestao dos

cuidados, em equipa multidisciplinar e tendo em conta a teoria sobre a lideranca e gestédo de
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conflitos; e o dominio das aprendizagens profissionais, desenvolvendo o autoconhecimento
e a assertividade, baseando a sua préaxis especializada em padrdes de conhecimento sélidos.

A énfase da experiéncia profissional enquanto um caminho de aquisicdo de
competéncias é um continuum de iniciado a perito (Benner, 2001), também, abordado no
Modelo de Lideranca Clinica em Enfermagem que define cinco niveis de competéncia clinica,
numa perspetiva dindmica do desenvolvimento profissional:

1. “estou consciente da lideranca clinica em enfermagem”;

“Integro liderancga clinica nas minhas agdes”;

“Eu tenho lideranca ativa com o cliente / familia e, as vezes, com colegas”;
“Eu tenho lideranca ativa com a equipe”;

“Eu tenho lideranca clinica incorporada que é estendida ao nivel
organizacional e além". (Pepin, Dubois, Girard, Tardif & Ha, 2010, p. 270).

arOD

O desenvolvimento profissional €, assim, percecionado como uma oportunidade para
melhorar e avaliar o seu potencial de aprendizagem continua, influenciada pelo contexto e
pelas experiéncias anteriores, em que o profissional se implica no processo, na sua formacéao,
responsabilizando-se pelo desenvolvimento gradual das competéncias de lideranca em si,
com os outros e gradualmente assumindo um papel mais interventivo e de enriquecimento
do seu percurso profissional.

O enfermeiro gestor no exercicio da sua atividade profissional tem uma fun¢do muito
ampla, importante e de grande responsabilidade uma vez que, para além das funcdes
inerentes as categorias de enfermeiro e de enfermeiro especialista, é ainda o responsavel
pelas funcbes de planeamento, organizacdo, direcdo e avaliacdo dos cuidados de
enfermagem, sendo o facilitador do desenvolvimento organizacional e promotor da qualidade
e seguranca numa intrinseca visdo de melhoria continua da qualidade dos cuidados
(Regulamento n.° 101/2015, de 10 de marco, 2015; Regulamento n.° 76/2018, de 30 de
janeiro, 2018; Decreto-Lei n.° 71/2019, de 27 de maio, 2019).

1.4 Problematica

O protocolo de colaboracéo realizado entre a DGS e a ESEL que originou o presente
estudo visa avaliar o PNSD 2015-2020. Particularizando-se no OE n° 3 — Aumentar a
seguranca cirlrgica — a pergunta de investigacao que norteou este estudo, cujo trabalho
empirico sera explanado no préximo capitulo, é: “Qual o nivel de implementagao do OE3 do
PNSD 2015-2020 - OE3. Aumentar a seguranca cirurgica?”
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2. TRABALHO EMPIRICO

2.1 Metodologia

“‘“Aumentar a Seguranga Cirurgica” é, tal como referido anteriormente, a temética
central da dissertacdo de natureza cientifica que me propus a realizar e, simultaneamente, o
Objetivo Estratégico 3 do PNSD 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 fevereiro,
2015) que apresenta como metas para o ano de 2020:

e Utilizar em 95% das cirurgias a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirurgica.
e Reduzir a taxa de ndo conformidade da utilizac&do da lista de verificagdo de
seguranca cirdrgica em 5% face ao ano anterior.

e Reduzir anualmente em 1% a taxa de incidentes cirdrgicos inadmissiveis.

Figura 1. Acdes a desenvolver para a aquisi¢cdo das metas do OE3

Calendarizagio

Agdes Responsavel
2015 2016 2017 2018 2019 2020

Disponibilizar o sistema de registo da Lista de Verificagdo de | X Servigos Partilhados do Ministério da
Seguranga Cirargica em todos os blocos operatorios. Saude

Registar a utilizagdo da Lista de Verificacdo de Seguranca X X X X X |Hospitais do Servico Nacional de
Ciruargica. Saude, Centros Hospitalares, Uni-

dades Locais de Saude e entidades
convencionadas

Auditar, mensalmente, a utilizacdo da Lista de Verificagdo| X X X X X X | Hospitais do Servigo Nacional de
de Seguranga Cirtrgica em, pelo menos, 10% do total de Satde, Centros Hospitalares, Uni-
cirurgias efetuadas no més homologo ao ano anterior. dades Locais de Saude e entidades

convencionadas

Incluir a taxa de registo de utilizagdo da Lista de Verifica¢do X X X X X | Administragdo Central do Sistema de
de Seguranga Cirurgica institucional nos contratos programa Saude

Fonte: PNSD 2015-20 (Diario da Republica, 22 série, n° 28, 10 de fevereiro de 2015)

2.1.1 Pergunta de investigacao e objetivos

7

A pergunta de investigacdo que norteou a dissertacdo é: “Qual o nivel de
implementacdo do OE3 do PNSD 2015-2020 - OE3 Aumentar a segurancga cirurgica?”
Seguidamente, identificam-se os objetivos do estudo:
e Objetivo Geral: Avaliar o OE3 Aumentar a seguranca cirdrgica, no ambito do
PNSD 2015-2020.
e Objetivos especificos:
o Analisar o nivel de implementagdo do OE3 Aumentar a seguranca
cirurgica, no ambito do PNSD 2015-2020;
o Comparar as metas relativas ao OE3 Aumentar a seguranca cirargica,

nas instituicbes em estudo;
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o Contribuir para o0 PNSD dos anos seguintes.

2.1.2 Tipo de estudo

Segundo Gray et al. (2020, p. 74) identifica-se um processo de estudo formal, objetivo
e de implementacao sistematica de modo a obter dados numéricos, que visam dar resposta
a pergunta de investigacao, tratando-se de um estudo quantitativo, descritivo, observacional
e retrospetivo (Almeida, 2017; Gray et al., 2020; Polit & Beck, 2020).

O estudo é quantitativo por ter como objetivo mensurar e colocar em evidéncia
relagfes entre variaveis por meio da verificagao de hipoteses, analisando estatisticamente os
dados quantitativos da investigacdo sendo, ainda, descritivo por avaliar a frequéncia ou a
prevaléncia de uma variavel utilizando métodos e processos de avaliacao sistematicos (Gray
et al., 2020).

E, também, observacional pois ndo ha intervencéo direta do investigador, mas sim
uma descri¢cdo sobre os acontecimentos ocorridos, identificando as relacdes estabelecidas
com as diferentes variaveis e o efeito destas nos dados em estudo (Almeida, 2017) e é
considerado retrospetivo uma vez que analisa dados passados, ja ocorridos no tempo (Gray

et al., 2020) a partir da base de dados da DGS gue nos foi cedida para analise.

2.1.3 Instrumentos de colheita de dados

Os dados primarios foram recolhidos através de questionario enviado as entidades
respondentes, sendo aplicado aos elementos das Comissdes de Qualidade e Seguranca dos
hospitais e Agrupamento de Centros de Salde (ACES) do SNS.

O questionario foi fornecido pela DGS, ao abrigo do ja referido protocolo DGS-ESEL,
onde foram inseridas, em variaveis continuas, as respostas relativas as perguntas sobre o
OE3:

¢ Q4: Qual a taxa de ndo conformidade da utilizacdo da LSVC da instituicdo?
e Q5: Quais as taxas de complicagfes cirurgicas dos incidentes inadmissiveis
na instituicao?

e (Q6: Quantas auditorias internas foram realizadas?

2.1.4 Tratamento dos dados

Construgéo da base de dados e posterior analise estatistica através de um programa

informatico de estatistica para ciéncias sociais (Méaroco, 2018), no caso, o IBM SPSS
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Statistics V.25 para Windows e a representacdo grafica dos dados utilizando o programa
Excel do Office.

2.2 Questdes éticas

Ao perspetivar o desenvolvimento deste projeto afigurou-se importante identificar os
principios norteadores da investigagcdo, uma vez que “a realizacdo de qualquer pesquisa
implica por parte do investigador o levantamento de questbes éticas e morais” (Vilelas, 2017,
p.423), sobretudo pela atualizacdo de uma pratica baseada em evidéncia que atua ho campo
da acdo relacional da Enfermagem.

Do juramento de Nightingale a Declarag&o Universal dos Direitos Humanos, o direito
a privacidade da pessoa é bem reconhecido, tal como o dever de sigilo pelo profissional,
estando patente no Artigo 85° da Deontologia Profissional de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2015) de modo a preservar a dignidade humana.

A Declaragdo Universal sobre a Bioética e Direitos Humanos (UNESCO, 2006)
corrobora a importancia dos direitos e interesses do participante, prevalecendo acima do
interesse da ciéncia, realgando que a investigacao clinica tem de salvaguardar os direitos dos
participantes ao longo de todo o processo de investigacao.

A Declaracao de Helsinquia, adotada pela World Medical Association (WMA), é um
enunciado de principios éticos para a investigacdo clinica com seres humanos, que pretende
salvaguardar o respeito, de modo a proteger a saude e os seus direitos como “a vida, a saude,
a dignidade, a integridade, o direito & autodeterminacéo, a privacidade e a confidencialidade
da informagdo pessoal dos participantes” (WMA, 2013). A declaracdo prevé a
responsabilizacdo do investigador do estudo, na realizacdo de um protocolo de investigacdo
bem descrito, explorando os riscos e o0s beneficios para os participantes, s6 podendo efetivar
0 estudo caso comprove beneficios maiores para o alvo em estudo. Obriga, ainda, a um
cuidadoso planeamento do projeto, analise dos dados e posterior disseminagdo dos
resultados, com base nos principios da Declaragdo de Helsinquia, para a publicagdo dos
resultados.

A profissédo de enfermagem €, assim, fortemente baseada em principios éticos que
norteiam a pratica dos cuidados e todas as tomadas de deciséo inerentes (Gray, Grove &
Sutherland, 2020), tais como:

» Principio da Beneficiéncia;
» Principio do respeito pela dignidade humana;
» Principio da justica;
» Direito ao anonimato e confidencialidade.
(Gray et al., 2020; Polit & Beck, 2020).
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O principio da beneficéncia promove a maximizagdo dos beneficios para com os
doentes, de forma a minimizar os prejuizos, praticando a¢des que fazem o bem (Deodato,
2014; Gray et al., 2020; Polit & Beck, 2020). O respeito pela dignidade humana implica
respeitar a sua dignidade, a sua existéncia, os seus direitos fundamentais, preferéncias e
necessidades. O principio da justica implica atuar com equidade e ndo prestar apoio
diferenciado a um grupo, em detrimento de outro, sendo que balanca entre dois sentidos: o
da conformidade com o Direito (legalidade) e o sentido da igualdade (equidade). Assim,
segundo Deodato (2014) a justica € igualmente dos direitos, quer sejam juridicamente
estabelecidos ou moralmente exigidos.

A investigacao pauta-se por normas éticas de protecdo do ser humano, sobretudo se
este se encontrar em situacao de vulnerabilidade. O enfermeiro, investigador, ao respeitar os
principios éticos auxilia a sua propria tomada de decisdo, em todo o percurso da investigagéo,
sustentando eticamente o seu saber (Marques-Vieira, Sousa, Severino, Rasquilho-Vidal &
Deodato, 2021).

O direito ao anonimato e confidencialidade é também assegurado através do
Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados 2016/679 da Unido Europeia que considera
o tratamento dos dados pessoais ter sido concebido para servir as pessoas, que poderédo
consentir em colaborar com uma investigagao cientifica na sua totalidade ou apenas numa
parte de um estudo. O investigador é o responsavel pela destruicdo dos dados identificaveis
no final do estudo, bem como pela recolha e tratamento dos dados pessoais,
comprometendo-se a utilizar recursos como a pseudominizacdo para assegurar o direito de
anonimato durante a investigacao.

Importa, ainda, identificar os pedidos que foram efetuados referentes ao protocolo
DGS-ESEL, nomeadamente o Formulario de Pedido de Dados DQS Protocolo DGS-ESEL e
o preenchimento da Declaragdo de Sigilo e Confidencialidade.

Salvaguarda-se que este projeto ndo teve financiamento ou patrocinadores, e 0s

autores declaram nao ter conflitos de interesse.

2.3 Apresentacao e analise descritiva dos resultados

A caracterizagcdo da amostra inicia-se com a identificac&do da tipologia das entidades
existentes por Administracdo Regional de Saude (ARS) na tabela 1 e, simultaneamente,
identifica o total esperado de respostas, uma vez que a amostra total sera de 95 entidades
respondentes. Relativamente ao nimero de Comissdes de Qualidade segundo as entidades
agregadas, os numeros situam-se em 49 para os hospitais e 46 para os Agrupamento de
Centros de Saude (ACES).
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Analisando o numero total de instituicbes do Sistema Nacional de Saude (SNS) por
ARS, ha uma clara prevaléncia de instituicdes da regido Norte (37), seguindo-se Lisboa e
Vale do Tejo (LVT) com 31 instituicbes, Centro com 18, Alentejo com 5 e, por Ultimo, o Algarve
com apenas 4 entidades.

Tabela 1. Caracterizacdo das instituic6es do SNS

InstituigGes SNS

ARS C. Hospitalar Hospital ULS ACES
Norte 8 5 3 21
Centro 5 5 2 6
LVT 8 8 0 15
Alentejo 0 1 3 1
Algarve 1 0 0 3

A caracterizacdo global da amostra remete-nos para um numero muito semelhante de
entidades respondentes ao longo dos 5 anos em estudo, na tabela 2. Através do nimero total
de entidades respondentes verifica-se ainda que o ano com mais respostas foi o de 2018 e 0

de 2015 no polo oposto.

Tabela 2. NUmero de entidades respondentes

N° Instituigoes respondentes
2015 2016 2017 2018 2019
Total de
Entidades 82 93 90 92 84
Respondentes
Total Esperado 95 95 95 95 95

O gréfico 1 identifica as entidades respondentes por ARS, sendo que, tal como na
caracterizacao das entidades existentes, o maior nimero de entidades (37) refere-se a ARS
Norte, seguindo-se a ARSLVT. A ARS Centro apresenta um numero estavel de 18 entidades

ao longo dos ultimos 4 anos.
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O menor namero de entidades refere-se a ARS Alentejo e Algarve, sendo que esta
tltima n&o reporta dados em 2019. Estes valores sdo consistentes com distribuicdo de
instituicbes no pais.

Gréafico 1. Namero de entidades respondentes por ARS 2015-2019
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A caracterizacdo das entidades respondentes por tipo de entidade, no gréfico
seguinte, evidencia algumas disparidades no total de respostas e uma diminuicdo do nimero
destas, especialmente no ano de 2019. Verificando por tipologia, constata-se que:

e Nos ACES as respostas variam entre 38 a 46 (sendo este Ultimo valor a
totalidade de entidades);

e Na tipologia Centro Hospitalar, houve um crescendo ao longo dos anos,
atingindo a totalidade de entidades em 2019;

¢ Na tipologia Hospital houve o méximo de respondentes apenas em 2016 e
2017;

e Por ultimo, na tipologia Unidade Local de Saude (ULS), o nUmero de entidades

respondentes varia entre 5 e 8 (sendo 8 a totalidade).
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Gréfico 2. Numero de entidades respondentes por tipo de entidade 2015-2019
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O numero de entidades respondentes categorizadas por entidade Hospital ou ACES
varia, nos cinco anos analisados, entre 38 e 47. Apenas no ano de 2015 foi registada uma

maior participacdo dos ACES em relacdo aos Hospitais, como identificado no gréafico

seguinte, intitulado gréafico 3.

Gréfico 3. Numero de entidades respondentes por entidade Hospital/ACES 2015-
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Particularizando nos dados referentes ao OE3, que avalia a segurancga cirurgica, a
primeira questdo enuncia-se “Qual a taxa de ndo conformidade da utilizagdo da LSVC da
instituicdo?”. A taxa de ndo conformidade identifica-se pelo niumero de ndo conformidades

registadas em sede de auditoria, ou seja, 0 numero de respostas do tipo “ndo” dos critérios
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de auditoria interna e o numero total de respostas (excluidas as respostas "NA", nado
aplicaveis).

O gréfico seguinte traduz os dados respondidos pelas entidades em que se verifica
um aumento gradual no reporte de ndo conformidades, ao longo dos anos, sobretudo na
tipologia de centro hospitalar ou hospital, sendo o reporte mais baixo e estavel na tipologia
ULS.

Gréfico 4. Q4: Qual a taxa de ndo conformidade da utilizagdo da LSVC da instituicdo?
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Grafico 5. Evolugéo anual da taxa média de ndo conformidade na utilizagdo da LSVC

(2015-2019)
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Fonte: PNSD 2021-2026 (Dire¢do Geral da Saude, 2022).

A questdo 5 do OE3 avalia a taxa de incidentes cirtrgicos inadmissiveis e, analisando

o grafico seguinte, verifica-se ao nivel dos anos, que houve uma diminuicdo gradual do

reporte deste tipo de incidentes nas entidades respondentes. Fazendo sentido particularizar

algumas situag@es, identifica-se:

Em 2015, 6 entidades reportaram taxas <0,1% de retencdo de objetos estranhos,
tendo 1 entidade identificado em simultdneo com local cirdrgico errado com a mesma
taxa,;

Em 2016, diminuiram para 5 as instituicdes com reportes: 1 com 0,4% de retencao de
objetos estranhos e as restantes com taxas <0,004% nas categorias de retencdo de
objetos estranhos, procedimento errado e ainda morte intraoperatoria;

Em 2017 reduz-se o numero de instituicdes para 4 com taxas <0,11% nas categorias
de local cirargico errado, retengcdo de objetos estranhos, procedimento errado e
também morte intraoperatoria;

2018 melhora com o reporte de apenas duas instituicbes com taxas <0,007% nas
categorias de local cirargico errado e de retencdo de objetos estranhos no local
cirurgico;

Em 2019, aumenta uma instituicdo face ao ano anterior, com reportes taxas <0,1%
nas categorias de local cirargico errado, retencdo de objetos estranhos e, ainda, morte

intraoperatoria.
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Gréfico 6. Q5: Quais as taxas de complicagBes cirurgicas dos incidentes

inadmissiveis na instituicdo?
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Tendo em consideracdo a acdo “Auditar, mensalmente, a utilizacdo da Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirargica em, pelo menos, 10% do total de cirurgias efetuadas no
més homodlogo ao ano anterior” é notOria uma tendéncia crescente na participacdo das

instituicdes (como demonstra a tabela 3) ao longo dos anos.

Tabela 3. Caracterizacdo da Questdo 6 “Quantas auditorias internas foram

realizadas?”
Dados relativos a Média N Minimo Maximo Mediana
2015 45,87 39 0 538 1,00
2016 82,80 46 0 710 3,00
2017 108,02 47 0 1138 2,00
2018 94,27 48 0 1054 2,00
2019 123,02 46 0 1332 2,50
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Os dados mostram uma enorme variabilidade de respostas variando entre 1332 e o
zero, sendo que este se constitui ha maioria das respostas pois é a moda. O nimero de
auditorias é crescente nas instituicdes em estudo, embora com redugédo em 2018 do valor
médio. O nimero maximo de auditorias reportado por uma instituicdo é de 1332 em 2019.

No entanto, no gréafico seguinte, demonstra-se que quando categorizados os dados
relativos ao niumero de auditorias realizadas, evidencia-se uma prevaléncia das categorias
inferiores: o intervalo de 0 a 1 auditorias com cerca de 44,4%, seguindo-se a categoria 2 a 50
(com cerca de 36,7%).

Gréfico 7. Q6: “Quantas auditorias internas foram realizadas?”
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Identificando os dados referentes a questdo 6 por tipologia de entidade respondente,
no grafico 8, é notéria a participagdo da tipologia ULS apenas a partir de 2017, inclusive,
sendo os dados referentes aos Centros Hospitalares e Hospital comuns nos 5 anos em
estudo.
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Grafico 8. Q6: Auditorias por tipo de entidade (audit_norma Recode para

Q6_intervalo)
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Dados relativos a

A questdo 7, a ultima relativa ao OE3, versava sobre “Quantas notificacbes de
incidentes relacionados com procedimentos cirlirgicos ocorreram na instituicdo?” e, havendo
um reporte muito dispar ao longo dos cinco anos, categorizaram-se as respostas para
perceber a evolucéo dos dados gerais.

Uma vez que se desconhecem os anexos de evidéncia da Q7 néo € possivel conhecer
o tipo de incidentes relacionados com procedimentos cirlrgicos que ocorrem nas instituicbes
embora os valores assinalados sejam nas categorias com intervalos de menor frequéncia.

Assim, esta questao tem como traducéo gréfica a seguinte:
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Gréfico 9. Q7: Quantas notificacdes de incidentes relacionados com procedimentos

cirdrgicos ocorreram na instituicdo?
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2.4 Discussao dos resultados

Apods a andlise dos dados referentes as respostas das entidades respondentes, surge
a necessidade de os comparar com as metas relativas ao OE3 nas instituicbes em estudo,
avaliando o nivel de implementacédo do OE3, Aumentar a segurancga cirurgica, no ambito do
PNSD 2015-2020 com as metas propostas para o final de 2020.

A primeira meta “Utilizar em 95% das cirurgias a Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirargica (LVSC)” fica sem resposta, uma vez que ndo apresentam dados suficientes para a
avaliar. E, no entanto, notdria uma tendéncia crescente na participacéo das instituicdes ao
longo dos anos, com o aumento do nimero das auditorias internas como se verificou nos
resultados referentes a Questao 6, porém, faltam dados para poder confirmar se a acéo foi
bem sucedida na comparabilidade com a meta proposta inicialmente.

A meta 2 ndo foi atingida, uma vez que esta pretendia “Reduzir a taxa de nao

conformidade da utilizacdo da LVSC em 5% face ao ano anterior” e, verificando os dados
existentes, houve um aumento gradual da taxa de ndo conformidade, tendo duplicado o seu
valor médio, de 2015 para 2019.
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A 32 meta para o final de 2020 pretendia “Reduzir anualmente em 1% a taxa de
incidentes cirargicos inadmissiveis” foi atingida uma vez que houve entidades respondentes
com reportes de 0%, na maioria das instituicdes. As categorias mais frequentes de incidentes
cirdrgicos inadmissiveis reportados sdo a retencéo de objetos estranhos no local cirurgico,
seguindo-se do local cirtrgico errado, a morte intraoperatéria e, por Ultimo, o procedimento
errado. Evidencia-se que nao foram reportados incidentes de tipologia doente errado.

Como limitacdes importantes ao estudo, convém referir a falta de acessibilidade a
totalidade dos dados, uma vez que ha dados e informag¢fes as quais ndo tivemos acesso,
guer seja pelo anonimato da base ou por depender de informacao restrita aos Servicos
Partilhados do Ministério da Saude (SPMS), e que dificultam a analise global do PNSD e
deste Objetivo Estratégico.

Ao nao ter acesso aos “anexos de evidéncia” das instituicdbes em estudo, levantam-se
algumas questdes pertinentes sobre os dados a trabalhar e sobre os resultados encontrados,
nao permitindo o relacionamento de todos os dados.

A anonimizacdo da base de dados ndo permite a avaliacdo transversal das
instituicdes, apesar de ser uma pratica das Comissdes de Qualidade (CQ), restringindo assim
a analise da evolugdo temporal, dificultando o alcance dos resultados e, limita as conclusdes
e sugestdes apresentadas a uma analise mais geral e abrangente. Um processo de avaliagédo
pretende ser mensuravel e quantificavel, caracterizando o contexto inicial e, inclusive, os
resultados esperados e realizados, o que neste contexto com as condicionantes identificadas
se torna dificil de caracterizar e avaliar.

Evidencia-se, também, que as respostas sobre distribuicdo por ARS dependem do
namero de instituicdes existentes e da sua tipologia nessas mesmas regides.

De uma forma global, através das respostas das entidades, é notéria uma tendéncia
crescente na participacdo de instituicbes ao longo dos anos, no entanto, o conhecimento &
limitado sobre a continuidade da participacdo das entidades ao longo dos cinco anos, tendo
em conta que o numero de instituicdes respondentes difere ao longo dos cinco anos.

Sousa, Paiva, Lobao, Van-Innis, Pereira & Fonseca (2021) referem estes aspetos do
anonimato e acesso limitado as fontes de indicadores como uma barreira real e uma limitagdo
da avaliagdo do proprio PNSD ao longo do tempo, uma vez que implica diretamente na
monitorizacao das instituicdes/departamentos/unidades de saude:

“This is considered a limitation for understanding the actual reality in health

institutions and is mentioned as a barrier to the continuous improvement of
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patient safety actions. Also, there is a communication lack of audit results,
which can be a limitation for future improvement measures.” (p. 180)2.

Particularizando no OE3, evidencia-se ainda a falta de resultados relativos ao nUmero
total de cirurgias efetuadas nas instituicbes, bem como a auséncia de dados mais objetivos
sobre a utilizacdo da LVSC, para poder responder totalmente a meta 1. H4, também, uma
falta de denominadores das taxas para poder, por exemplo, avaliar e comparar o sistema de
auditorias j& implementado nas instituicbes, ou a existéncia de outros sistemas de
notificagdes internos.

O anexo de evidéncia da Questdo 7 também seria de relevancia para conseguir
compreender que tipo de incidentes relacionados com procedimentos cirirgicos ocorrem nas
instituicbes e, assim, poder-se recomendar medidas apropriadas e mais eficazes para a
manutencdo da seguranca dos doentes.

A par da analise da implementacéo da Segurancga Cirdrgica e da comparabilidade das
metas relativas ao OE3 nas entidades respondentes, como contribuicbes para o PNSD
seguinte surge também a necessidade de enunciar algumas sugestbes de modo a melhor
sustentar a avaliagdo futura deste OE3:

« Definir novas metas que permitam uma avaliagdo mais completa do Objetivo

Estratégico 3;

» Construir instrumentos de recolha de dados que permitam uma melhor comparagéo
de resultados entre as instituicdes e a sua avaliagdo temporal;

« Definir os instrumentos de auditoria a serem aplicados pelas entidades de forma a que
os resultados possam ser efetivamente comparados;

» Ajustar as questdes consoante a tipologia de instituicdo, pois alguns resultados gerais
podem ficar enviesados quando ndo se discriminam as entidades;

» Identificar as entidades respondentes, salvaguardando o anonimato.

Sousa et al (2021) avaliando a implementacdo do PNSD 2015-2020 enfatiza o
aumento global nas iniciativas sobre a seguranca do doente e implementacdo de acbes
especificas de seguranca nas organizacdes de saude, através do aumento dos reportes e
relatorios de seguranca institucionais. Ao nivel das recomendacdes acrescentam, ainda, a
necessidade de alinhamento entre os indicadores institucionais e as estratégias de nivel
nacional, bem como a adesdo as praticas de seguranca do doente em ambientes ndo

hospitalares e a implementacéo de boas praticas de comunicacao.

1“lsso é considerado uma limitacdo para a compreensao da realidade real nas instituicoes de
saude e é citado como uma barreira para a melhoria continua das a¢fes de seguranga do paciente.
Além disso, ha uma falta de comunicacéo dos resultados da auditoria, 0 que pode ser uma limitacao
para futuras medidas de melhoria.”
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O tema da gestdo clinica estd muito relacionado na literatura com processos de
comunicacdo multidisciplinar e com os comportamentos do gestor, que séo relevantes para
a gestdo do dia-a-dia dos cuidados seguros ao doente, no ambiente cirirgico, como o apoio
e suporte as equipas de enfermagem (Tarling, Jones, Murrells & McCutcheon, 2017) mais do
gque o mero foco nos processos e objetivos de gestdo. Com o desenvolvimento e
implementacao sistematica de listas de verificacdo, os autores realgcam a importancia do fator
humano, abordagens de alta confiabilidade, comportamento social e comunicacdo como
tendo um impacto significativo na seguranca do doente.

A evidéncia corrobora a facilidade de implementacdo e aumento da seguranca
cirdrgica, sem reporte de danos diretos para o doente, pela utilizacao sistematica de listas de
verificagdo cirurgica (Treadweel, Lucas & Tsou, 2014; Matheus, et al, 2023) com ganhos em
saude como a reducdo de complicagbes e/ou infe¢cdes do local cirdrgico, o aumento da
detecao precoce de riscos potenciais para o doente e uma comunicacao mais eficaz entre a
equipa cirargica.

As mudancas organizacionais mais frutuosas na manutencdo da seguranca do doente
incluem-se no trabalho em equipe dentro e entre unidades, aprendizagem organizacional,
apoio e suporte da gestéo, percecao geral de seguranca da equipa de cuidados, feedback do
lider e comunicacao sobre erros (Titi, Baksh, Zubairi, Abdalla, Alsaif, (...) & El-Jardali, 2021).

A cultura do ambiente cirtrrgico face ao erro € uma das barreiras mais reportadas pela
equipa, com sentimentos ambivalentes em relacao ao uso de relatérios de incidentes (Titi, et
al, 2021). Tarling, Jones, Murrells & McCutcheon (2017) identificam que a postura do gestor
face aos eventos adversos existentes constitui-se, também, como uma barreira ou um
potenciador de desenvolvimento da seguranca do doente, quando o erro € utilizado como
uma “arma” contra o professional ou como oportunidade positiva para aprender com o erro,
apostando em formacéo a equipa e implementagcédo de novos processos de seguranca do
doente. O gestor que apresenta uma resposta ndo punitiva ao erro, pessoal e comunicagéo
com abertura permanece consistentemente como facilitador de processos de aumento da
gualidade e seguranca dos cuidados, constituindo-se como um importante lider para a equipa
de enfermagem (Titi, et al, 2021). Analisar os erros, para avaliar, detetar e corrigir
precocemente eventos adversos, € um dos focos de atencdo do enfermeiro gestor, para
encontrar solugbes de implementacdo de programas de gestdo de risco clinico, realizar
auditorias e garantir a seguranca do ambiente de cuidados (Pierdevara, Ventura, Eiras &
Gracias, 2017).

A cultura de seguranca do doente é um pilar dos servicos de salde, que estrutura e
contribui para o desenvolvimento de praticas de cuidados mais seguras (Matheus, et al,
2023), com o estabelecimento de processos de gestdo que pretendem reduzir a incidéncia
de eventos adversos e melhorar a assisténcia da equipa de cuidados.
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A implementacao de sistemas de governanca clinica e seguranca do doente permite
avaliar as taxas de eventos adversos de seguranca do paciente (Lucas, Leggat & Taylor,
2022) e identifica que os servigos com maior compliance reportam menores taxas de eventos
adversos de seguranca.

Mota, Castilho & Martins (2021) identificaram no seu estudo do contexto cirdrgico
portugués, através da analise das percentagens de respostas positivas, que a maioria das
dimensdes de seguranca do doente tem um baixo nivel de implementacdo (<50%),
destacando-se as dimensodes relacionadas com as auditorias.

Paralelamente, as dimensfes relacionadas com o ambito das boas praticas na
identificacdo inequivoca dos doentes, da prevencéo e controlo de infecdo e da resisténcia
aos antimicrobianos apresentam um nivel de implementagao elevado (275%). Os autores
sugerem que estes indicadores sdo beneficiados pela aplicacdo sistematica da LVSC, que
veio reforcar e facilitar a implementacéo de boas praticas. A LVSC preconiza o rigor no horario
de administracdo da profilaxia antibiética, bem como a verificacdo da conformidade dos
indicadores dos processos de esterilizagédo e da identificagdo do doente também, facilitando
também a comunicacao inter-equipa.

Os enfermeiros avaliam negativamente as auditorias, o que indica que ainda néo
estdo a ser implementadas sistematicamente para avaliar a conformidade dos planos de
seguranca cirdrgica. Ha4 uma percepcao global negativa, sobretudo por “os resultados néo
serem discutidos em equipa, limitando a oportunidade de aprendizagem e envolvimento dos
profissionais na discussao dos aspetos criticos a melhorar” (Mota, Castilho & Martins, 2021,
p.8). O enfermeiro gestor ao implementar a metodologia de auditoria, necessita de colmatar
as necessidades formativas da equipa em primeiro lugar, havendo disponibilidade de
recursos, e tendo por base uma cultura de melhoria continua da qualidade. Dubois et al.
(2012) enfatiza a participacdo dos profissionais na tomada de deciséo da gestado, com o0 apoio
dos lideres para o desenvolvimento de competéncias de gestdo clinica, que influenciam
positivamente o ambiente de trabalho, a qualidade e a seguranca dos cuidados.

O papel do gestor é, assim, influenciado pela cultura de segurangca do servigo
cirurgico, destacando-se os dominios da lideranca e cultura, gestéo de riscos e prética clinica,
com a associacao mais forte com a reducdo dos eventos adversos a seguranca do doente,
implementando processos de uniformizacdo dos cuidados e sua avaliacdo (Gutierres, et al,
2018; Tarling, Jones, Murrells & McCutcheon, 2017).
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CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo do OE3 - Aumentar a Seguranca Cirdrgica, no ambito do PNSD 2015 —
2020 com a consequente realizacdo da dissertacdo alavancou o desenvolvimento de
competéncias a nivel da Gestdo, com sedimentacdo de conhecimentos relativos a qualidade
em saude, seguranca do doente, seguranca cirurgica e da propria gestdo em enfermagem.

Apesar de um notéria tendéncia crescente na participacdo de instituicbes ao longo
dos anos, salienta-se, a nivel de limitacdes a este estudo, a dificuldade do alcance dos
resultados: a anonimizacéo da base de dados que ndo permite a avaliacdo transversal das
instituicdes, dando apenas um olhar mais geral e global; o desconhecimento sobre a
continuidade de instituicbes no processo, decorrente de uma participacdo temporal que vai
diferindo numericamente, e a parca existéncia de dados que facilitem a comparabilidade das
acOes versus as metas propostas inicialmente.

Particularizando no OE3, evidencia-se ainda a falta de resultados relativos ao nimero
total de cirurgias efetuadas nas instituicdes, bem como a auséncia de dados mais objetivos
sobre a utilizacdo da LVSC, para poder responder totalmente a primeira meta. A nédo
existéncia de denominadores das taxas implica diretamente na avaliacdo e comparacao do
sistema de auditorias ja implementado nas instituicdes, ou a existéncia de outros sistemas de
notificagdes internos.

Como contribui¢cbes para o PNSD seguinte surge também a necessidade de enunciar
algumas sugestbes fundamentando a avaliacdo futura deste OE3 nas entidades
respondentes:

« Definir novas metas que permitam uma avaliacdo mais completa do Obijetivo

Estratégico 3;

» Construir instrumentos de recolha de dados que permitam uma melhor comparacao
de resultados entre as instituicdes e a sua avaliagdo temporal;

» Definir os instrumentos de auditoria a serem aplicados pelas entidades de forma a que
os resultados possam ser efetivamente comparados;

+ Ajustar as questdes consoante a tipologia de instituicdo, de modo a evitar
enviesamento dos resultados gerais quando ndo se discriminam as entidades;

» Identificar as entidades respondentes, salvaguardando o anonimato, categorizando-
as;

« Conhecer os anexos de evidéncia das questdes, para conseguir compreender que

tipo de incidentes relacionados com procedimentos cirdrgicos ocorrem nas instituicées
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e, assim, poder-se recomendar medidas apropriadas e mais eficazes para a

manutencdo da seguranca dos doentes.

O novo PNSD 2021-2026 (Despacho n.° 9390/2021 de 24 setembro, 2021; DGS,
2022) generaliza a tematica da seguranca cirurgica no “Pilar 5 - Praticas seguras em
ambientes seguros” nos seus Objetivos Estratégicos “5.1 Implementar e consolidar praticas
seguras em ambiente de prestacdo de cuidados de saude” e “5.2 Monitorizar a
implementacao de praticas seguras”. Assim, sao definidas metas globais para a promocéo e
implementacdo de praticas seguras em diversos ambientes cirlrgicos e a realizacdo de
auditorias para monitorizacdo de riscos e incidentes. H4, ainda, o enfoque na formacao
profissional, nas dotacfes e organizacdes seguras, bem como nos processos e no contexto
do ambiente da prética de cuidados como importantes elementos a ter em conta para o
garante da qualidade de cuidados e seguranca dos doentes. Estas séo as areas de atuagéo
de exceléncia e competéncia do enfermeiro gestor (Regulamento n.° 101/2015 de 10 de marco,
2015) tanto do dominio da gestédo (de recursos materiais, estruturais e humanos; com foco
nas necessidades da equipa e da melhoria continua dos cuidados de enfermagem) bem como
do dominio da assesoria da gestdo com a implementacéo de politicas de saude.

A melhoria da qualidade de cuidados e a seguranca cirargica continuam a ser foco de
atencao mundial. O Plano de Acdo Mundial para a Seguranc¢a do Doente 2021-2030 (WHO,
2021) enfatiza a importancia da seguranca cirdrgica, identificando como uma das acdes
prioritarias a implementacdo, monitorizagdo e avaliacdo de ferramentas e recursos de
seguranca do doente, como a “Lista de Verificagdo de Seguranga Cirurgica da OMS e a Lista
de Verificacdo de Parto Seguro da OMS”.

Ao refletir sobre o desenvolvimento profissional enquanto enfermeira gestora a ideia
central que detenho é a de um constante investimento pessoal e profissional com foco na
exceléncia e na qualidade. As preocupag0es éticas, reflexfes sobre a qualidade e seguranca
dos cuidados, fundamentadas na evidéncia, serdo os pilares e recursos facilitadores, que
requerem a integracdo de mais recursos e aprendizagens, num constante work in progress
de investimento e desenvolvimento pessoal, com vista a exceléncia profissional.

Realgo, assim, a importancia do enfermeiro gestor implicar-se enquanto agente de
mudanca: da capacidade de questionamento perante questdes institucionais, da atualizagéo
constante dos seus conhecimentos, a par da reflexdo pessoal, acerca das praticas e da
gualidade dos cuidados, atitudes e relagoes.

A realizagdo deste estudo foi um desafio interessante e ambicioso sobretudo pelo
trabalho empirico desenvolvido, pelos contributos que trouxe para o préximo Plano Nacional
de Seguranca do Doente (DGS, 2022) e, também, pela disseminacdo do conhecimento
adquirido, através da divulgacéo cientifica elaborada com a partilha dos dados resultantes do
estudo. No entanto, o potencial de crescimento individual associado, por todo este desbravar
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de um novo caminho profissional, com investimento pessoal na formacéo e na sedimentacao
de competéncias acrescidas, alavancando a minha préatica em evidéncia cientifica, fomenta
a analise critica e reflexiva das situac6es, permitindo consolidar conhecimentos no contexto

especifico da qualidade dos cuidados de enfermagem e da seguranca do doente.
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PRIORIDADE |I: REFORCO DA SEGURANCA DOS DOENTES

REPUBLICA N S SERVIGO NACIONAL
% PORTUGUESA o S DE SAUDE ’ DGS_@.

sauot

Prioridade: II. Reforgo da segurancga dos doentes

Seguranga da comunicagdo

3) Quantas auditorias internas sobre a transferéncia de informacgao nas transi¢ées de cuidados foram realizadas? HH + ULS +
ACES
Seguranga cirlrgica
4) Qual a taxa de ndo conformidade da utilizacdo da LVSC da instituicdo? HH + ULS
Anexe evidéncia
5) Quais as taxas de complicagdes cirdrgicas dos incidentes inadmissiveis na instituicdo: HH + ULS
a) do local cirdrgico errado
b) do procedimento errado
c) do doente errado
d) da retencao de objetos estranhos no local cirdrgico
e)por morte intraoperatdria em doentes ASA1
6) Quantas auditorias internas foram realizadas? Anexe evidéncia. HH + ULS
7) Quantas notificagdes de incidentes relacionados com procedimentos cirdrgicos ocorreram na instituicao? Anexe HH + ULS
evidéncia.
Seguranga na utilizagédo da medicagéo
8) Tem lista de medicamentos LASA atualizada e divulgada? Sim/N&o. Se sim, evidencie. HH + ULS +

ACES
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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE COLABORACAO COM O DQS

o QM. DGS

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE COLABORAGAO COM O DQS

REQUERENTE
Nome completo: Diana Colago Ferreira

Morada completa

N.° de identificagao civill NIF: D
Contato telefénicol | Email: diana.c.ferreira@campus.esel.pt

INSTITUICAO

Instituicao: Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)

Morada completa: Avenida Professor Egas Moniz, 1600-190 Lisboa

N.° de Pessoa Coletiva / NIF: 508 310 350

Responsavel pelo tratamento dos dados: Diana Colaco Ferreira

Coordenador / Orientador do estudo ou investigacao: Prof® Filomena Gaspar

N.? de identificacdo civil: NIF:

Contacto telefonico: Email: mfgaspar@esel.pt

[0 PEDIDO DE COLABORAGAO EM PROJETO DE INVESTIGAGAQ

Nome do Projeto: Avaliagdo do PNSD 2015-2020 no ambito do protocolo Escola Superior de

Enfermagem
de Lisboa/Direc¢do Geral da Sadde - OE - 3 Aumentar a seguranga cirargica

Objetivos do estudo/investigacao: Avaliar o OE3 Aumentar a seguranca cirdrgica, no ambito do PNSD 2015-
2020.

Analisar o nivel de implementacdo do OE3 Aumentar a seguranca cirdrgica, no ambito do PNSD 2015-2020.
Comparar as metas relativas ao OE3 Aumentar a seguranca cirdrgica, nas instituicdes em estudo.

Ambito da participacdo da DGS: disponibilizagio dos dados em estudo, anonimizados

Entidades e InstituicSes participantes /patrocinadoras do estudo /investigacdo:

(] PEDIDO DE CEDENCIA DE DADOS ANONIMIZADOS
Solicito que me seja disponibilizado, para o seguinte contacto: mfgaspar@esel.pt

E relativo ao periodo entre e , 05 seguintes dados (indicadores/ variaveis):
Relativo ao Objetivo Estratégico n°® 3 Aumentar a Seguranca Cirargica

Mais informo que os mesmos se destinam exclusivamente a: estudo dos objetivos estratégicos do PNSD
2015-2020

Entidades e Instituicdes participantes /patrocinadoras do estudo /investigagdo:

@DGS: "



e QM. @DGSE

nAuDE

Comprometo-me a:

- Utilizar os dados apenas para os fins acima identificados;

- Recorrer apenas a informacao necessaria e pertinente a finalidade acima identificada;

- Respeitar a legislacao relativa a protecao de dados e ao segredo estatistico;

- N3o utilizar os dados para fins comerciais;

- Ndo ceder, ndo encaminhar, ndo copiar, nem vender os dados a terceiros;

- Ndo falsear nem alterar os dados;

- Nao utilizar os dados disponibilizados para apuramento de informacdo relacionada com determinado
individuo ou instituicdo;

- Ser o Unico responsavel pelos dados e indicadores que calcular a partir dos dados disponibilizados;

- Suportar eventuais encargos financeiros com a disponibilizacdo e o eventual tratamento dos dados;

- Mencionar sempre a fonte dos dados (dados fornecidos pela Direcdo-Geral da Sadde) e identificar a
respetiva base de dados;

- Dar conhecimento prévio a Direcdo-Geral da Sadde dos resultados do estudo / investigacao, bem como
das publicacdes geradas,

- Informar a Dire¢do-Geral da Salde de qualquer violacdo ou falha das normas de confidencialidade e de
acesso que ponha em causa a protecdo de dados.

Solicitei e anexo os seguintes documentos (se aplicavel)

[! Protocolo de Investigacao

0 Autorizacdo para realizacdo do estudo por parte da entidade de acolhimento do investigador
0 Aprovacio pela Comissdo de Etica

0 Aprovacao pela Comissdao Nacional de Protecao de Dados

Data: cQ.q /O*T/CQO&.O | Assinatura:&

O

AUTORIZACAO DO DIRETOR DO DQS

O Aprovo a participacdo do DQS no Projeto de Investigacao acima mencionado e designo o
colaborador como ponto de contato para este projeto.

O Nio aprovo a participacdo do DQS no Projeto de Investigagdo acima mencionado.

0 Autorizo a cedéncia de dados, porque os dados solicitados sdo anonimizados, esta protegida a sua
confidencialidade, e a finalidade da cedéncia dos mesmos prende-se com razdes de interesse publico,
cientifico e de investigacao.

[0 N&o autorizo a cedéncia de dados.

Data: Assinatura:

@DGs: i
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DECLARACAO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE DE DADOS

ggl;g'glélc.)%SA 40 gmﬁ«:wmw SNS - ' DG S —

DE SAUDE SIEDEsm PROXIMIDADE Diregao-Geral da Sadde
SAUDE

DECLARAGAO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE

Diana Colago Ferreira, portador do documento de identificacdo n.°~ colaborador (a) no
Departamento da Qualidade na Saude da Diregao-Geral da Saude, relativamente aos dados pessoais
sensiveis a que tem acesso, em virtude do desempenho da sua atividade profissional, compromete-se
a

— Nao revelar os dados pessoais e clinicos a terceiros;

—  Utilizar os dados pessoais e clinicos apenas para os fins estritamente necessarios para o exercicio
das respetivas fungdes ou tarefas;

— Recorrer apenas aos dados pessoais e clinicos necessarios e pertinentes para o exercicio das
respetivas fungdes ou tarefas;

— Nao copiar, nem replicar informacdo com dados pessoais e clinicos;

— Respeitar a legislagao relativa a protecdo de dados pessoais, dados de saide e ao segredo
estatistico;

— Nao utilizar os dados para fins comerciais;

— Nao ceder, nao encaminhar, ndo copiar, nem vender os dados a terceiros;

— Nao falsear nem alterar os dados;

— Utilizar os dados disponibilizados para apuramento de informagdo relacionada com
determinado individuo ou instituicdo apenas para os fins estritamente necessarios para o
exercicio das respetivas funcoes ou tarefas;

— Informar a Dire¢do-Geral da Saiude de qualquer violacdo ou falha das normas de
confidencialidade e de acesso que ponha em causa a prote¢do de dados;

—  Abster-se e informar a Diregdo-Geral da Saide sempre que haja conflito de interesses;

Manter o dever de sigilo e de confidencialidade mesmo apés o termo de fung¢des, cessando tal dever
apenas nos termos legalmente previstos.

Lisboa, 02 / 10 /2020

Lot

(Assinatura conforme consta no documento de identificacio)
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